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MADDE-4 

4.1.4 - Reçetelere yazılabilecek ilaç miktarı 

(5) Hastanın tedavisinde; 

c) Aynı farmasötik form ve aynı etkin 

maddeye sahip topikal antifungallerden 

toplamda 6 aylık dozda kullanılabilecek 

sayıda kutu olacak şekilde ve bir reçetede en 

fazla 2 kutu yazılabilir. Belirtilen kutu 

sayısının üzerinde kullanım söz konusu 

olduğunda veya tedavinin 6 aydan uzun 

sürmesi gereken hallerde: dermatoloji uzman 

hekimleri veya branşı ile ilgili endikasyonda 

kadın hastalıkları ve doğum uzman hekimleri 

tarafından reçete düzenlenmesi, dermatoloji 

veya kadın hastalıkları ve doğum uzman 

hekimince düzenlenen 6 ay süreli uzman 

hekim raporuna istinaden ise tüm hekimlerce 

reçete edilmesi halinde bedelleri Kurumca 

karşılanır. 

(5) Hastanın tedavisinde; 

c) Aynı farmasötik form ve aynı etkin 

maddeye sahip topikal antifungallerden 

(jinekolojik antiinfektifler ve antiseptikler 

hariç) toplamda 6 aylık dozda 

kullanılabilecek sayıda kutu olacak şekilde 

ve bir reçetede en fazla 2 kutu yazılabilir. 

Belirtilen kutu sayısının üzerinde kullanım 

söz konusu olduğunda veya tedavinin 6 

aydan uzun sürmesi gereken hallerde 

dermatoloji uzman hekimleri tarafından 

reçete düzenlenmesi, dermatoloji uzman 

hekimince düzenlenen 6 ay süreli uzman 

hekim raporuna istinaden ise tüm hekimlerce 

reçete edilmesi halinde bedelleri Kurumca 

karşılanır. Aynı farmasötik form ve aynı etkin 

maddeye sahip topikal jinekolojik 

antiinfektifler ve antiseptikler, bir reçetede en 

fazla Sağlık Bakanlığınca onaylı Kısa Ürün 

Bilgisinde yer alan pozolojisinde belirtilen 

süreye yetecek sayıda kutu olacak şekilde; 

toplamda 6 aya kadar tüm hekimlerce, 6 aylık 

süre sonunda tedavi gereken durumlarda 

kadın hastalıkları ve doğum uzman hekimleri 

tarafından reçete edilmesi halinde bedelleri 

Kurumca karşılanır. 

MADDE-5 

4.2.1 – Leflunomid, altın preparatları, Anti-TNF ilaçlar, rituksimab (romatoid artritte), 

abatasept, ustekinumab, tofacitinib, kanakinumab, anakinra, tosilizumab, 

sekukinumab, iksekizumab, barisitinib, guselkumab, risankizumab, upadasitinib, 

abrositinib, apremilast, bimekizumab ve vedolizumab kullanım ilkeleri 

4.2.1.A - Leflunomid   

(1) Romatoid artritli veya psoriatik artritli (bu 

endikasyonda sadece leflunomid 20-100 mg) 

hastaların tedavisinde; bu durumun 

belirtildiği iç hastalıkları, romatoloji, çocuk 

sağlığı ve hastalıkları, fiziksel tıp ve 

rehabilitasyon uzman hekimlerinden biri 

tarafından düzenlenen bir yıl süreli uzman 

hekim raporuna dayanılarak bu uzman 

hekimlerce reçete edilir.  

4.2.1.A - Leflunomid   

(1) Romatoid artritli veya psoriatik artritli (bu 

endikasyonda sadece leflunomid 20-100 mg) 

hastaların tedavisinde; bu durumun 

belirtildiği iç hastalıkları, romatoloji, çocuk 

sağlığı ve hastalıkları, fiziksel tıp ve 

rehabilitasyon uzman hekimlerinden biri 

tarafından düzenlenen bir yıl süreli uzman 

hekim raporuna dayanılarak bu uzman 

hekimlerce ve aile hekimlerince reçete edilir. 

4.2.1.C-3 -Abatasept 

(1) Romatoid artritli erişkin hastalarda; 

a) Aktif romatoid artriti bulunan, biri 

methotrexat olmak üzere en az 3 farklı 

hastalık modifiye edici antiromatizmal ilacı, 

en az üçer ay kullanmış olmasına veya en az 

4.2.1.C-3 -Abatasept 

(1) Romatoid artritli erişkin hastalarda; 

a) Aktif romatoid artriti bulunan, en az bir 

anti TNF tedavisine rağmen hastalığı kontrol 

edilemeyen (DAS 28 SKORU >5.1 olan) 

erişkin hastalarda methotrexat ile birlikte, 
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bir anti TNF tedavisine rağmen hastalığı 

kontrol edilemeyen (DAS 28 SKORU >5.1 

olan) erişkin hastalarda methotrexat ile 

birlikte, tüm romatoloji uzman hekimleri 

veya üçüncü basamak resmi sağlık hizmeti 

sunucularında klinik immunoloji veya 

fiziksel tıp ve rehabilitasyon uzman 

hekimlerinden birinin yer aldığı 3 ay süreli 

sağlık kurulu raporuna dayanılarak bu uzman 

hekimler tarafından reçetelenir. 

 

 

tüm romatoloji uzman hekimleri veya üçüncü 

basamak resmi sağlık hizmeti sunucularında 

klinik immunoloji veya fiziksel tıp ve 

rehabilitasyon uzman hekimlerinden birinin 

yer aldığı 3 ay süreli sağlık kurulu raporuna 

dayanılarak bu uzman hekimler tarafından 

reçetelenir. 

 

 

 

 

d) Bu bendi ihdas eden Tebliğ ile (a) 

bendinde yapılan düzenlemenin yürürlük 

tarihi öncesi ilaca başlamış hastaların 

yukarıdaki devam şartlarını sağlaması 

durumunda bedelleri Kurumca karşılanır. 

4.2.1.C-5 -Tosilizumab 

(1) Romatoid artritli erişkin hastalarda;  

a) Aktif romatoid artriti bulunan, biri 

methotrexat olmak üzere en az 3 farklı 

hastalık modifiye edici antiromatizmal ilacı, 

en az üçer ay kullanmış olmasına veya en az 

bir anti TNF tedavisine rağmen hastalığı 

kontrol edilemeyen (DAS 28 SKORU >5.1 

olan) erişkin hastalarda, tüm romatoloji 

uzman hekimleri veya üçüncü basamak resmi 

sağlık hizmeti sunucularında klinik 

immunoloji veya fiziksel tıp ve 

rehabilitasyon uzman hekimlerinden birinin 

yer aldığı 3 ay süreli sağlık kurulu raporuna 

dayanılarak bu uzman hekimler tarafından 

reçetelenir. 

4.2.1.C-5 -Tosilizumab 

(1) Romatoid artritli erişkin hastalarda;  

a) Aktif romatoid artriti bulunan, en az bir 

anti TNF tedavisine rağmen hastalığı kontrol 

edilemeyen (DAS 28 SKORU >5.1 olan) 

erişkin hastalarda, tüm romatoloji uzman 

hekimleri veya üçüncü basamak resmi sağlık 

hizmeti sunucularında klinik immunoloji 

veya fiziksel tıp ve rehabilitasyon uzman 

hekimlerinden birinin yer aldığı 3 ay süreli 

sağlık kurulu raporuna dayanılarak bu uzman 

hekimler tarafından reçetelenir. 

 

d) Bu bendi ihdas eden Tebliğ ile (a) 

bendinde yapılan düzenlemenin yürürlük 

tarihi öncesi ilaca başlamış hastaların 

yukarıdaki devam şartlarını sağlaması 

durumunda bedelleri Kurumca karşılanır. 

MADDE-6 

4.2.8.A - Enteral beslenme ürünleri 

(1) Çocukluk yaş grubunda; 

a) Malnütrisyon gelişmesi halinde enteral 

beslenme ürünleri verilir. Malnütrisyon 

tanımı; 

… 

 

Malnütrisyon gelişmiş hastalarda bu 

durumların belirtildiği çocuk hastalıkları ve 

çocuk cerrahi uzman hekimleri tarafından 

düzenlenen en fazla 6 ay süreli uzman hekim 

raporuna dayanılarak başlanır. Bu sürenin 

sonunda; yukarıda belirtilen malnütrisyon 

koşullarının devam etmesi durumunda çocuk 

gastroenteroloji, çocuk nöroloji, çocuk 

(1) Çocukluk yaş grubunda; 

a) Malnütrisyon gelişmesi halinde enteral 

beslenme ürünleri verilir. Malnütrisyon 

tanımı; 

… 

 

Malnütrisyon gelişmiş hastalarda bu 

durumların belirtildiği çocuk hastalıkları ve 

çocuk cerrahi uzman hekimleri tarafından 

düzenlenen en fazla 6 ay (nörolojik 

hastalıklarda 1 yıl) süreli uzman hekim 

raporuna dayanılarak başlanır. Bu sürenin 

sonunda; yukarıda belirtilen malnütrisyon 

koşullarının devam etmesi durumunda çocuk 
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metabolizma, çocuk cerrahisi, çocuk 

endokrinoloji veya çocuk endokrinoloji ve 

metabolizma uzman hekimlerince 

düzenlenen en fazla 6 ay süreli rapora 

dayanılarak tüm hekimlerce reçete edilmesi 

halinde Kurumca bedelleri ödenir. 

 

 

 

b) Yatan hastalarda, doğuştan metabolik 

hastalığı olanlarda, kanser hastalarında, 

kistikfibroziste, crohn hastalarında, yanık 

hastalarında veya orogastrik 

sonda/nazogastrik sonda/nazoenterik sonda 

veya gastrostomi/jejunostomi ile beslenen 

hastalarda yukarıda belirtilen malnütrisyon 

koşulları aranmaz. Yatan hastalar dışında bu 

durumların belirtildiği uzman hekimler 

tarafından düzenlenen 6 ay süreli sağlık 

kurulu raporuna dayanılarak tüm hekimlerce 

reçete edilmesi halinde Kurumca bedelleri 

ödenir. 

gastroenteroloji, çocuk nöroloji, çocuk 

metabolizma, çocuk cerrahisi, çocuk 

endokrinoloji veya çocuk endokrinoloji ve 

metabolizma uzman hekimlerince 

düzenlenen en fazla 6 ay (nörolojik 

hastalıklarda 1 yıl) süreli rapora dayanılarak 

tüm hekimlerce reçete edilmesi halinde 

Kurumca bedelleri ödenir. 

 

b) Yatan hastalarda, doğuştan metabolik 

hastalığı olanlarda, kanser hastalarında, 

kistikfibroziste, crohn hastalarında, yanık 

hastalarında veya orogastrik 

sonda/nazogastrik sonda/nazoenterik sonda 

veya gastrostomi/jejunostomi ile beslenen 

hastalarda yukarıda belirtilen malnütrisyon 

koşulları aranmaz. Yatan hastalar dışında bu 

durumların belirtildiği uzman hekimler 

tarafından düzenlenen 6 ay (nörolojik 

hastalıklarda 1 yıl) süreli sağlık kurulu 

raporuna dayanılarak tüm hekimlerce reçete 

edilmesi halinde Kurumca bedelleri ödenir. 

(2) Yetişkin hastalarda; 

b) Yatan hastalar, kanser hastaları veya tüp ile 

beslenen hastalarda (orogastrik 

sonda/nazogastrik sonda/nazoenterik sonda 

veya 

gastrostomi/jejunostomi/gastrojejunostomi) 

yukarıdaki malnütrisyon koşulları aranmaz. 

Yatan hastalar dışında bu durumların 

belirtildiği 6 ay süreli sağlık kurulu raporuna 

dayanılarak tüm hekimlerce reçete edilmesi 

halinde Kurumca bedeli ödenir. 

(2) Yetişkin hastalarda; 

b) Yatan hastalar, kanser hastaları veya tüp ile 

beslenen hastalarda (orogastrik 

sonda/nazogastrik sonda/nazoenterik sonda 

veya 

gastrostomi/jejunostomi/gastrojejunostomi) 

yukarıdaki malnütrisyon koşulları aranmaz. 

Yatan hastalar dışında bu durumların 

belirtildiği 6 ay (nörolojik hastalıklarda 1 yıl) 

süreli sağlık kurulu raporuna dayanılarak tüm 

hekimlerce reçete edilmesi halinde Kurumca 

bedeli ödenir. 

MADDE-7 

4.2.14.B - Tedavi protokolünü gösterir sağlık kurulu raporuna dayanılarak uzman 

hekimlerce reçetelendirilecek ilaçlar 

(1) Amifostin, anastrazol, bikalutamid, 

buserelin, dosetaksel, eksemestan, flutamid, 

gemsitabin, goserelin, ibandronik asit, 

interferon alfa 2a-2b, irinotekan, kapesitabin, 

klodronat, letrozol, löprolid asetat, 

medroksiprogesteron asetat, oksaliplatin, 

paklitaksel, pamidronat, siproteron asetat, 

tegafur-urasil, topotekan, triptorelin asetat, 

vinorelbin, (vinorelbin tartaratın oral 

formları, kür protokolünde belirtilmesi ve 

tedaviye enjektabl form ile başlanması 

şartıyla kullanılır) zolendronik asit. 

 

(1) Amifostin, anastrazol, bikalutamid, 

buserelin, dosetaksel, eksemestan, flutamid, 

gemsitabin, goserelin, ibandronik asit, 

interferon alfa 2a-2b, irinotekan, kapesitabin, 

klodronat, letrozol, löprolid asetat, 

medroksiprogesteron asetat, oksaliplatin, 

paklitaksel, pamidronat, siproteron asetat, 

tegafur-urasil, topotekan, triptorelin asetat, 

vinorelbin, zolendronik asit. 
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MADDE-8 

4.2.14.C - Özel düzenleme yapılan ilaçlar; 

ı) Dasatinib, bosutinib ve nilotinib; 

 a) Kronik miyeloid lösemi tanılı yetişkin 

hastaların tedavisinde; 

2) Nilotinib; imatinib dahil önceki tedavilere 

dirençli veya intolere (aşağıdaki 4. ve 5. 

maddede belirtilen koşullarda), Philadelphia 

kromozomu pozitif kronik evre veya 

hızlanmış evre kronik miyeloid lösemi tanılı 

yetişkin hastaların tedavisinde; 

prospektüsünde yazılan başlama kriterleri 

dikkate alınarak, bu durumların belirtildiği en 

az bir hematoloji uzmanının yer aldığı, en 

fazla 6 ay süreli sağlık kurulu raporuna 

dayanılarak tıbbi onkoloji veya hematoloji 

uzman hekimleri tarafından reçetelenir. 

ı) Dasatinib, bosutinib ve nilotinib; 

 a) Kronik miyeloid lösemi tanılı yetişkin 

hastaların tedavisinde; 

2) Nilotinib; imatinib dahil önceki tedavilere 

dirençli veya intolere (aşağıdaki 4. ve 5. 

maddede belirtilen koşullarda), Philadelphia 

kromozomu pozitif kronik evre veya 

hızlanmış evre kronik miyeloid lösemi tanılı 

yetişkin hastaların tedavisinde ve Sağlık 

Bakanlığı onaylı Kısa Ürün Bilgisinde yer 

alması halinde, imatinib dahil önceki 

tedavilere dirençli veya intolere (aşağıdaki 4. 

ve 5. maddede belirtilen koşullarda), 

Philadelphia kromozomu pozitif, kronik evre 

kronik miyeloid lösemi tanılı pediatrik 

hastaların tedavisinde; Kısa Ürün Bilgisinde 

yazılan başlama kriterleri dikkate alınarak, 

bu durumların belirtildiği en az bir 

hematoloji uzmanının yer aldığı, en fazla 6 ay 

süreli sağlık kurulu raporuna dayanılarak 

tıbbi onkoloji veya hematoloji uzman 

hekimleri tarafından reçetelenir. 

üü) Venetoklaks; 

1) Kronik lenfositik lösemi hastalarında 

monoterapi veya rituksimab ile kombine 

olarak aşağıda tanımlanan durumlardan 

herhangi birinde progresyona kadar 

kullanılması halinde bedelleri Kurumca 

karşılanır. 

 

 

 

 

 

a) 17p delesyonu, TP53 mutasyonu, CD38 

pozitifliği, ZAP70 pozitifliği veya 

immunoglobulin variable bölge mutasyonu 

yokluğu özelliklerinden herhangi birini 

taşıyan,  

b) İlk basamak tedaviye yanıtsız, 

c) Birinci basamak tedavi sonrası 6 ay içinde 

nüks gelişen,  

ç) Birinci fıkrada tanımlanan özelliklerden 

herhangi birini taşımamakla birlikte daha 

önce iki basamak tedavi sonrası yanıtsız olan 

veya nüks gelişen hastaların üçüncü basamak 

tedavisinde. 

üü) Venetoklaks; 

1) Kronik lenfositik lösemi hastalarında 

aşağıda tanımlanan durumlardan herhangi 

birinde progresyona kadar kullanılması 

halinde bedelleri Kurumca karşılanır. Bu 

bendin yürürlük tarihi öncesi ilaca başlamış 

hastaların bu bentteki devam şartlarını 

sağlaması durumunda bedelleri Kurumca 

karşılanır. 

a) Monoterapi olarak; B-hücre reseptörü 

yolağı inhibitörü kullanmaya uygun olmayan 

veya B-hücre reseptörü yolağı inhibitörüne 

yanıt vermeyen 17p delesyonu, TP53 

mutasyonu, CD38 pozitifliği, ZAP70 

pozitifliği veya immünoglobulin variable 

bölge mutasyonu yokluğu özelliklerinden 

herhangi birini taşıyan hastalarda. 

b) İkinci basamak ve daha ileri basamak 

tedavilerde monoterapi olarak; en az bir sıra 

tedavi almış (kemoimmünoterapi alan 

hastalarda en az 4 kür tedavi sonrası ve BTK 

inhibitörü tedavisi alan hastalarda gelişen 

tüm nükslerde) nüks gelişen relaps refrakter 

KLL tanılı hastalarda. 

c) İkinci basamak ve daha ileri basamak 

tedavilerde rituksimab ile kombine olarak en 
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az bir sıra tedavi almış (kemoimmünoterapi 

alan hastalarda en az 4 kür tedavi sonrası 

veya BTK inhibitörü tedavisi alan hastalarda 

gelişen tüm nükslerde) nüks gelişen relaps 

refrakter KLL tanılı hastalarda. 

vv) İbrutinib; 

1) Kronik Lenfositik Lösemi (KLL) 

hastalarında monoterapi olarak aşağıda 

tanımlanan durumlardan herhangi birinde 

kullanılması halinde;  

… 

b)  En az bir sıra tedaviye yanıtsız veya en az 

bir sıra tedavi sonrası 6 ay içinde nüks gelişen 

relaps refrakter KLL tanılı hastalarda ikinci 

basamak ve daha ileri basamak tedavilerde 

 

vv) İbrutinib; 

1) Kronik Lenfositik Lösemi (KLL) 

hastalarında monoterapi olarak aşağıda 

tanımlanan durumlardan herhangi birinde 

kullanılması halinde;  

… 

b) En az bir sıra tedavi almış 

(kemoimmünoterapi alan hastalarda en az 4 

kür tedavi sonrası veya BCL2 inhibitörü bazlı 

kombinasyon tedavisi alan hastalarda gelişen 

tüm nükslerde) nüks gelişen relaps refrakter 

KLL tanılı hastalarda ikinci basamak ve daha 

ileri basamak tedavilerde, 

 

… 

 

ç) Bu bendin (b) maddesinde yer alan 

düzenlemenin yürürlük tarihi öncesi ilaca 

başlamış hastaların yukarıdaki devam 

şartlarını sağlaması durumunda bedelleri 

Kurumca karşılanır. 

ppp) Akalabrutinib; Kronik Lenfositik 

Lösemi (KLL) hastalarında monoterapi 

olarak aşağıda tanımlanan durumlardan 

herhangi birinde progresyona kadar 

kullanılması halinde bedelleri Kurumca 

karşılanır. 

… 

 2) En az bir sıra tedaviye yanıtsız veya en az 

bir sıra tedavi sonrası 6 ay içinde nüks gelişen 

relaps refrakter KLL tanılı hastalarda ikinci 

basamak ve daha ileri basamak tedavilerde 

 

 

 

 

En az bir hematoloji veya onkoloji uzman 

hekiminin yer aldığı sağlık kurulu raporuna 

istinaden hematoloji veya onkoloji uzman 

hekimlerince reçete edilmesi halinde bedeli 

Kurumca karşılanır. 

ppp) Akalabrutinib; Kronik Lenfositik 

Lösemi (KLL) hastalarında monoterapi 

olarak aşağıda tanımlanan durumlardan 

herhangi birinde progresyona kadar 

kullanılması halinde bedelleri Kurumca 

karşılanır. 

… 

2) En az bir sıra tedavi almış 

(kemoimmünoterapi alan hastalarda en az 4 

kür tedavi sonrası veya BCL2 inhibitörü bazlı 

kombinasyon tedavisi alan hastalarda gelişen 

tüm nükslerde) nüks gelişen relaps refrakter 

KLL tanılı hastalarda ikinci basamak ve daha 

ileri basamak tedavilerde 

 

En az bir hematoloji veya onkoloji uzman 

hekiminin yer aldığı sağlık kurulu raporuna 

istinaden hematoloji veya onkoloji uzman 

hekimlerince reçete edilmesi halinde bedeli 

Kurumca karşılanır. (2) numaralı alt bentte 

yapılan değişikliğin yürürlük tarihi öncesi 

ilaca başlamış hastaların yukarıdaki devam 

şartlarını sağlaması durumunda bedelleri 

Kurumca karşılanır. 
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(MADDE-13: 4.2.61 KALDIRILDI) 

 

4.2.61- Thiotepa kullanım ilkeleri 

 (1) Sağlık Bakanlığından hasta bazında 

alınacak endikasyon dışı onaya dayanılarak, 

üçüncü basamak resmi sağlık hizmet 

sunucularında çocuk hematoloji ve onkoloji 

uzman hekiminin veya erişkin hematoloji 

uzman hekiminin yer aldığı 6 aylık sağlık 

kurulu raporuna istinaden adı geçen 

hekimlerce reçete edilmesi halinde bedelleri 

Kurumca karşılanır. Sağlık Bakanlığından 

hasta bazında alınacak endikasyon dışı onaya 

dayanılarak, primer merkezi sinir sistemi 

lenfoması ve merkezi sinir sistemi tutulumu 

olan lenfomalar hariç olmak üzere Hodgkin 

Lenfoma ve Non-Hodgkin Lenfoma 

hastalarındaki kemik iliği nakli hazırlık 

rejimi kullanımında ise; söz konusu raporda 

karmustin kullanımının kontrendike olduğu 

durumların belirtilmesi halinde bedelleri 

Kurumca karşılanır. Endikasyon dışı onay 

tarihi ve süresi sağlık kurulu raporunda 

belirtilir. 

YENİ EKLENDİ 

 

zzz) Tiyotepa; 

(1) Tiyotepa diğer kemoterapi ürünleri ile 

birlikte kombine olarak; erişkin ve pediatrik 

hematoloji hastalarında allojenik veya otolog 

hematopoetik progenitör hücre nakli (HPHN) 

öncesinde hazırlama rejiminde, erişkin ve 

pediatrik hastaların solid tümörlerinin 

tedavisinde HPHN desteği ile birlikte yüksek 

doz kemoterapi uygun olduğunda 

kullanılması halinde; en az bir çocuk 

hematoloji-onkoloji uzman hekiminin veya 

erişkin hematoloji uzman hekiminin yer 

aldığı 6 aylık sağlık kurulu raporuna 

istinaden adı geçen hekimlerce reçete 

edilmesi halinde bedelleri Kurumca 

karşılanır. 

MADDE-9 

4.2.15.D-Dabigatran, rivaroksaban, edoksaban ve apiksaban; 

4.2.15.D-1- Dabigatran, rivaroksaban, 

edoksaban  ve apiksaban; 

(2) Yukarıda tanımlanan durumların 

belirtildiği; en az birinin kardiyoloji veya 

nöroloji uzman hekimi olması koşuluyla, 

kardiyoloji, iç hastalıkları, göğüs hastalıkları, 

kalp damar cerrahisi ve nöroloji uzman 

hekimlerinden en az üçünün bulunduğu 1 yıl 

süreli sağlık kurulu raporuna dayanılarak bu 

uzman hekimlerince reçete edilmesi halinde 

bedeli ödenir. İlk iki rapor süresi (toplam 24 

ay) sonunda, sonraki raporlar kardiyoloji, iç 

hastalıkları, göğüs hastalıkları, kalp damar 

cerrahisi ve nöroloji uzman hekimlerince 

düzenlenen uzman hekim raporuna istinaden 

bu hekimlerce ve aile hekimlerince reçete 

edilmesi halinde bedeli ödenir. 

4.2.15.D-1- Dabigatran, rivaroksaban, 

edoksaban  ve apiksaban; 

(2) Yukarıda tanımlanan durumların 

belirtildiği; en az birinin kardiyoloji veya 

nöroloji uzman hekimi olması koşuluyla, 

kardiyoloji, iç hastalıkları, göğüs hastalıkları, 

kalp damar cerrahisi, girişimsel radyoloji 

işlemi yapan radyoloji, beyin ve sinir 

cerrahisi ve nöroloji uzman hekimlerinden en 

az üçünün bulunduğu 1 yıl süreli sağlık 

kurulu raporuna dayanılarak bu uzman 

hekimlerince reçete edilmesi halinde bedeli 

ödenir. İlk iki rapor süresi (toplam 24 ay) 

sonunda, sonraki raporlar kardiyoloji, iç 

hastalıkları, göğüs hastalıkları, kalp damar 

cerrahisi ve nöroloji uzman hekimlerince 

düzenlenen uzman hekim raporuna istinaden 

bu hekimlerce ve aile hekimlerince reçete 

edilmesi halinde bedeli ödenir 

4.2.15.D-2-Rivaroksaban, Dabigatran, 

Apiksaban ve Edoksaban; 

(3) Yukarıda tanımlanan durumların 

belirtildiği kardiyoloji, iç hastalıkları, göğüs 

hastalıkları, kalp damar cerrahisi uzman 

4.2.15.D-2-Rivaroksaban, Dabigatran, 

Apiksaban ve Edoksaban; 

(3) Yukarıda tanımlanan durumların 

belirtildiği kardiyoloji, iç hastalıkları, göğüs 

hastalıkları, kalp damar cerrahisi, girişimsel 
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hekimlerinden; aynı uzmanlık dalından 

üçünün veya bu uzmanlık dallarından 

herhangi üçünün bulunduğu 1 yıl süreli 

sağlık kurulu raporuna dayanılarak bu uzman 

hekimlerince reçete edilmesi halinde bedeli 

ödenir. İlk iki rapor süresi (toplam 24 ay) 

sonunda, sonraki raporlar kardiyoloji, iç 

hastalıkları, göğüs hastalıkları, kalp damar 

cerrahisi ve nöroloji uzman hekimlerince 

düzenlenen uzman hekim raporuna istinaden 

bu hekimlerce ve aile hekimlerince reçete 

edilmesi halinde bedeli ödenir. 

radyoloji işlemi yapan radyoloji uzman 

hekimlerinden; aynı uzmanlık dalından 

üçünün veya bu uzmanlık dallarından 

herhangi üçünün bulunduğu 1 yıl süreli 

sağlık kurulu raporuna dayanılarak bu uzman 

hekimlerince reçete edilmesi halinde bedeli 

ödenir. İlk iki rapor süresi (toplam 24 ay) 

sonunda, sonraki raporlar kardiyoloji, iç 

hastalıkları, göğüs hastalıkları, kalp damar 

cerrahisi ve nöroloji uzman hekimlerince 

düzenlenen uzman hekim raporuna istinaden 

bu hekimlerce ve aile hekimlerince reçete 

edilmesi halinde bedeli ödenir. 

MADDE-10 

4.2.24 - Solunum sistemi hastalıkları ilaçları kullanım ilkeleri 

4.2.24.A - Astım tedavisinde 

(3) Mepolizumab ve benralizumab; 

a) Aşağıdaki kriterlerin tümünü karşılayan 

“Eozinofilik Ağır Persistan Astım” tanılı 

hastalarda; 

1) Mepolizumab 6 yaş ve üzeri çocuklar ile 

adölesanlar ve yetişkinlerde, benralizumab 

yalnızca yetişkinlerde, 

4.2.24.A - Astım tedavisinde 

(3) Mepolizumab ve benralizumab; 

a) Aşağıdaki kriterlerin tümünü karşılayan 

“Eozinofilik Ağır Persistan Astım” tanılı 

hastalarda; 

1) Mepolizumab 6 yaş ve üzeri çocuklar ile 

adölesanlar ve yetişkinlerde, benralizumab 

12 yaş ve üzeri hastalarda, 

4.2.24.C - Alerjik rinit (mevsimsel, yıl boyu 

devam eden (pereniyal), birlikte seyreden 

astım dahil) tedavisinde;  

(2) Mevsimsel ve pereniyal alerjik rinit 

semptomlarının giderilmesinde intranazal 

antihistaminik veya glukokortikoid 

monoterapilerinin yeterli olmadığı 

durumlarda; azelastin hidroklorür ve 

flutikazon propiyonat etken maddelerini 

içeren sabit doz kombine preparatları 12 yaş 

ve üzeri hastalarda alerji ve immünoloji, 

kulak burun boğaz, iç hastalıkları, çocuk 

sağlığı ve hastalıkları, göğüs hastalıkları 

uzman hekimlerince reçete edilmesi halinde 

Kurumca bedelleri karşılanır. 

4.2.24.C - Alerjik rinit (mevsimsel, yıl boyu 

devam eden (pereniyal), birlikte seyreden 

astım dahil) tedavisinde;  

(2) Mevsimsel ve pereniyal alerjik rinit 

semptomlarının giderilmesinde intranazal 

antihistaminik veya glukokortikoid 

monoterapilerinin yeterli olmadığı 

durumlarda; azelastin hidroklorür ve 

flutikazon propiyonat etkin maddelerini 

içeren sabit doz kombine preparatları Sağlık 

Bakanlığı onaylı Kısa Ürün Bilgisinde yer 

alan yaş bilgileri kapsamında 6 yaş ve üzeri 

hastalarda alerji ve immünoloji, kulak burun 

boğaz, iç hastalıkları, çocuk sağlığı ve 

hastalıkları, göğüs hastalıkları uzman 

hekimlerince reçete edilmesi halinde 

Kurumca bedelleri karşılanır. 

MADDE-11 

4.2.27.A.1- Faktörler 

(1) Hastanın tanısı, faktör düzeyi, inhibitör 

düzeyini belirten hematoloji uzman 

hekiminin yer aldığı sağlık kurulu raporuna 

dayanılarak, hematoloji uzman hekiminin 

olmadığı hastanelerde ise üç iç hastalıkları ya 

da üç çocuk sağlığı ve hastalıkları uzman 

hekimi tarafından düzenlenecek 1 yıl süreli 

sağlık kurulu raporuna dayanılarak, 

4.2.27.A.1- Faktörler 

(1) Hastanın tanısı, faktör düzeyi, inhibitör 

düzeyini belirten hematoloji uzman 

hekiminin yer aldığı sağlık kurulu raporuna 

dayanılarak, hematoloji uzman hekiminin 

olmadığı hastanelerde ise üç iç hastalıkları ya 

da üç çocuk sağlığı ve hastalıkları uzman 

hekimi tarafından düzenlenecek 1 yıl süreli 

sağlık kurulu raporuna dayanılarak, 
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hematoloji veya iç hastalıkları veya çocuk 

sağlığı ve hastalıkları uzman hekimi 

tarafından reçetelenir. Sağlık Bakanlığı 

mevzuatı kapsamında hastaya özel hemofili 

takip karnesine de yazılır. Faktör kullanımı 

için hastaya düzenlenecek ilk rapor üçüncü 

basamak resmi sağlık hizmeti sunucularında 

düzenlenmelidir. 

hematoloji veya iç hastalıkları veya çocuk 

sağlığı ve hastalıkları uzman hekimi 

tarafından reçetelenir. Sağlık Bakanlığı 

mevzuatı kapsamında hastaya özel hemofili 

takip karnesine de yazılır. Faktör kullanımı 

için hastaya düzenlenecek ilk rapor üçüncü 

basamak resmi sağlık hizmeti sunucularında 

düzenlenmelidir. 

…. 

 

c) Eftrenonakog alfa; Hemofili B (konjenital 

faktör IX eksikliği) profilaksi tedavisinde, 12 

yaş altı hastalarda haftada bir 60 IU/kg, 12-

18 yaş aralığındaki hastalarda ise haftada bir 

50 IU/kg dozu aşmayacak şekilde 

kullanılması halinde bedeli Kurumca 

karşılanır. 18 yaş altı hastalarda akut kanama 

yaşanması ya da cerrahi girişim gerekmesi 

halinde bu fıkranın (b) bendi kapsamında 

bedeli Kurumca karşılanır. 

MADDE-12 

4.2.38 - Diyabet tedavisinde ilaç kullanım ilkeleri 

(6) Sodyum-glukoz ko-transporter 2 

(SGLT2) inhibitörleri (dapagliflozin, 

empagliflozin) ve SGLT2 inhibitörlerinin 

diğer oral antidiyabetiklerle kombine 

preperatları; metformin ve/veya 

sülfonilürelerin maksimum tolere edilebilir 

dozlarında yeterli glisemik kontrol 

sağlanamamış hastalarda, endokrinoloji 

uzman hekimleri ile iç hastalıkları uzman 

hekimlerince veya bu hekimlerce düzenlenen 

uzman hekim raporu ile tüm hekimlerce 

reçete edilebilir. 

 

… 

 

 (8) Empagliflozin (sodyum-glukoz ko-

transporter 2 (SGLT2) inhibitörü) ve 

linagliptin (DPP-4 antagonisti) kombine 

preperatları; metformin ve/veya sülfonilüre 

ve empagliflozin veya linagliptinden biri ile 

birlikte kullanılmasına rağmen yeterli 

glisemik kontrol sağlanamamış hastalarda, 

endokrinoloji uzman hekimleri ile iç 

hastalıkları uzman hekimlerince veya bu 

hekimlerce düzenlenen uzman hekim raporu 

ile tüm hekimlerce reçete edilebilir. 

Linagliptin ve empagliflozin kombinasyonu, 

diğer DPP-4 antagonistleri, SGLT2 

(6) Sodyum-glukoz ko-transporter 2 

(SGLT2) inhibitörleri (dapagliflozin, 

empagliflozin) ve SGLT2 inhibitörlerinin 

diğer oral antidiyabetiklerle kombine 

preperatları; metformin ve/veya 

sülfonilürelerin maksimum tolere edilebilir 

dozlarında yeterli glisemik kontrol 

sağlanamamış tip 2 diyabet hastalarında, 

endokrinoloji uzman hekimleri ile iç 

hastalıkları uzman hekimlerince veya bu 

hekimlerce düzenlenen uzman hekim raporu 

ile tüm hekimlerce reçete edilebilir. 

 

… 

 

 (8) Empagliflozin (sodyum-glukoz ko-

transporter 2 (SGLT2) inhibitörü) ve 

linagliptin (DPP-4 antagonisti) kombine 

preperatları; metformin ve/veya sülfonilüre 

ve empagliflozin veya linagliptinden biri ile 

birlikte kullanılmasına rağmen yeterli 

glisemik kontrol sağlanamamış tip 2 diyabet 

hastalarında, endokrinoloji uzman hekimleri 

ile iç hastalıkları uzman hekimlerince veya 

bu hekimlerce düzenlenen uzman hekim 

raporu ile tüm hekimlerce reçete edilebilir. 

Linagliptin ve empagliflozin kombinasyonu, 

diğer DPP-4 antagonistleri, SGLT2 
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inhibitörleri ve GLP-1 analogları ile birlikte 

kullanılması halinde bedelleri Kurumca 

karşılanmaz. 

inhibitörleri ve GLP-1 analogları ile birlikte 

kullanılması halinde bedelleri Kurumca 

karşılanmaz. 

MADDE-20 

Ek-4/D Hasta Katılım Payından Muaf İlaçlar Listesi 

8.2.2.  Şelatörler* (Deferasiroks kan 

transfüzyonlarına bağlı kronik demir 

yüklemesi tedavisinde; Miyelodisplastik 

sendrom (D46), Kronik myeloproliferatif 

hastalık (D47.1), Orak (sickle cell) hücre 

anemiler (D57), Kalıtsal diğer hemolitik 

anemiler (D58), Aplastik diğer anemiler 

(D61) ICD kodlarında ve Talasemi 

tedavisinde (D56); ICD kodlarında, EK-4/F 

hükümlerine göre) 

8.2.2.  Şelatörler* (Deferasiroks kan 

transfüzyonlarına bağlı kronik demir 

yüklemesi tedavisinde; Miyelodisplastik 

sendrom (D46), Kronik myeloproliferatif 

hastalık (D47.1), Orak (sickle cell) hücre 

anemiler (D57), Kalıtsal diğer hemolitik 

anemiler (D58), Kazanılmış saf kırmızı hücre 

aplazisi, kronik (D60.0), Kazanılmış saf 

kırmızı hücreli aplazileri, diğer (D60.8), 

Kazanılmış saf kırmızı hücre aplazisi, 

tanımlanmamış (D60.9), Aplastik diğer 

anemiler (D61) ICD kodlarında ve Talasemi 

tedavisinde (D56); ICD kodlarında, EK-4/F 

hükümlerine göre) 

9.2.22.  Tociluzumab (sadece 9.1.5. ve 

9.1.3.8. maddede tanımlı ICD-10 kodlarında) 

9.2.22.  Tociluzumab (sadece 9.1.5. ve 

9.1.3.8. maddede tanımlı ICD-10 kodlarında 

ve Sağlık Bakanlığı Endikasyon Dışı İlaç 

Kullanım Kılavuzu, TİTCK Ek Onayı 

Alınmadan Kullanılabilecek Endikasyon 

Dışı İlaç Listesine göre 9.1.3.7. maddesinde 

tanımlı ICD-10 kodlarında) 

MADDE-21 

Ek-4/E Sistemik Antimikrobik Ve Diğer İlaçların Reçeteleme Kuralları Listesi 

13- DİĞERLERİ 

 

2- Glukagon 

Glukagonun; yalnızca insülin kullanan 

hastalarda günlük en fazla 1 mg dozunda 

kullanılması ve iç hastalıkları veya çocuk 

sağlığı ve hastalıkları uzman hekimlerince 

reçete edilmesi halinde Kurumca bedelleri 

karşılanır. Günlük 1 mg dozun üzerinde 

kullanılması gereken durumlarda; iç 

hastalıkları veya çocuk sağlığı ve hastalıkları 

uzman hekimlerinden en az birinin 

bulunduğu en fazla 3 ay süreli sağlık kurulu 

raporuna istinaden en fazla 1 aylık dozda tüm 

hekimlerce reçete edilmesi halinde Kurumca 

bedelleri karşılanır. 

13- DİĞERLERİ 

 

2- Glukagon 

Glukagonun; insülin kullanan hastalarda 

günlük en fazla 1 mg dozunda kullanılması 

ve iç hastalıkları veya çocuk sağlığı ve 

hastalıkları uzman hekimlerince reçete 

edilmesi halinde Kurumca bedelleri 

karşılanır. Günlük 1 mg dozun üzerinde 

kullanılması gereken durumlarda; iç 

hastalıkları veya çocuk sağlığı ve hastalıkları 

uzman hekimlerinden en az birinin 

bulunduğu en fazla 3 ay süreli sağlık kurulu 

raporuna istinaden en fazla 1 aylık dozda tüm 

hekimlerce reçete edilmesi halinde Kurumca 

bedelleri karşılanır. 

 

 

YENİ EKLENDİ 

17.1- Isotretinoin (oral formları) 

 

Yalnızca dermatoloji uzman hekimlerince 

reçete edilmesi halinde bedelleri Kurumca 

karşılanır.  
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MADDE-22 

EK-4/F Ayakta Tedavide Sağlık Raporu (Uzman Hekim Raporu/Sağlık Kurulu 

Raporu) İle Verilebilecek İlaçlar Listesi 

66. Nitisinon; Tirozin ve fenilalanin 

kısıtlaması olan diyet ile birlikte, Tip 1 

herediter tirozinemi (HT-1) tanısı 

doğrulanmış hastaların tedavisinde; bu 

durumun belirtildiği en az biri çocuk 

metabolizma uzman hekiminin yer aldığı 1 

yıl süreli sağlık kurulu raporuna dayanılarak 

çocuk metabolizma uzman hekimleri 

tarafından reçete edilebilir. 

66. Nitisinon; tirozin ve fenilalanin 

kısıtlaması olan diyet ile birlikte, 

a) Tip 1 herediter tirozinemi (HT-1) tanısı 

doğrulanmış hastaların tedavisinde; bu 

durumun belirtildiği en az biri çocuk 

metabolizma hastalıkları uzman hekiminin 

yer aldığı 1 yıl süreli sağlık kurulu raporuna 

dayanılarak çocuk metabolizma hastalıkları 

uzman hekimleri tarafından reçete edilmesi 

halinde bedeli Kurumca karşılanır. 

b) Alkaptonürili (AKU) yetişkin hastalarda, 

biyokimyasal olarak idrarda Homogentisik 

asit atılımının olması (Referans aralığının 

üzerinde) ve moleküler inceleme ile HGD 

(homogentizat 1,2-dioksijenaz) geninde 

hastalığa yol açan biallelik varyantın 

saptanması ile bu durumların belirtildiği 

çocuk metabolizma hastalıkları, çocuk 

endokrinolojisi ve metabolizma hastalıkları 

uzman hekimlerinin en az birinin yer aldığı 6 

aylık sağlık kurulu raporuna istinaden tüm 

uzman hekimler tarafından reçetelenmesi 

halinde bedeli Kurumca karşılanır. Tedavinin 

devamında, 3 ayda bir kan tirozin ve 

fenilalanin seviyelerine bakılarak göz 

muayenesi sonucu ileri düzeyde keratopati 

gelişmediği reçetelerde belirtilir. İleri 

düzeyde keratopati gelişmesi halinde tedavi 

geçici ya da kalıcı olarak sonlandırılır. 

MADDE-23 

EK-4/G Sadece Yatarak Tedavilerde Kullanımı Halinde Bedelleri Ödenecek İlaçlar 

Listesi 

4. Aztreonam, Vankomisin, İmipenem, 

Meropenem, Linezolid, Ertapenem, 

Doripenem, Sulbaktam, Kolistimetat, 

Sefuroksim sodyum intrakameral 

enjeksiyonluk çözelti, Fosfomisin (parenteral 

formları), Polimiksin B (parenteral formları), 

Siprofloksasin (parenteral formları), 

Levofloksasin (parenteral formları), 

Ofloksasin (parenteral formları), 

Moksifloksasin (parenteral formları), 

Klaritromisin (parenteral formları) ve 

Daptomisin (EK-4/E’ ye göre) 

4. Aztreonam, Vankomisin, İmipenem, 

Meropenem, Linezolid, Ertapenem, 

Doripenem, Sulbaktam, Kolistimetat, 

Sefuroksim sodyum intrakameral 

enjeksiyonluk çözelti, Fosfomisin (parenteral 

formları), Polimiksin B (parenteral formları), 

Siprofloksasin (parenteral formları), 

Levofloksasin (parenteral formları), 

Ofloksasin (parenteral formları), 

Moksifloksasin (parenteral formları), 

Klaritromisin (parenteral formları) ve 

Daptomisin (EK-4/E’ ye göre) etkin maddeli 

ilaçlar, kanser, tüberküloz, bronşektazi, 

pnömoni, diyaliz tedavisi gören kronik 

böbrek hastalığı, nefrotik sendrom, 
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osteomiyelit, tromboflebit, kistik fibrozis, 

antibiyotik kullanımı gereken immün 

bozukluklar, kronik karaciğer hastalıkları, 

diyabet, bir aydan küçük yenidoğan 

bebeklerdeki enfeksiyonlar, orbital selülit, 

solid organ nakli, kemik iliği nakli tanılarıyla 

yatarak tedavide başlanan parenteral 

antibiyotiğin taburculuk sonrası devamı 

gereken hallerde bu ilaçların antibiyotik 

tablosunda belirtilen şartlarda ayakta 

tedavilerde 10 gün süreyle kullanılması 

halinde bedelleri Kurumca karşılanır. 

 

… 

 

4.2. Kinolon grubu ve linezolid etkin maddeli 

antibiyotikler A31.0, A31.1, A31.8 ve A31.9 

ICD-10 kodlarında ayakta reçete edilmesi 

halinde bedelleri Kurumca karşılanır. (Sağlık 

Bakanlığı Endikasyon Dışı İlaç Kullanımı 

Genelge ve Kılavuzuna uyulacaktır.) 

 

MADDE 24- Bu Tebliğin; 

a) 1 inci, 2 nci, 4 ila 18 inci, 20 ilå 23 üncü maddeleri yayımı tarihinden 5 iş günü sonra, 

b) 19 uncu maddesinin (a) bendinde düzenlenen ekli listede; listeye giriş tarihi, aktiflenme tarihi 

veya pasiflenme tarihi bulunan ilaçlar belirtilen tarihlerde, listeye giriş tarihi, aktiflenme tarihi 

veya pasiflenme tarihi bulunmayan ilaçlar yayımları tarihlerinde, listeye giriş tarihinde (*) 

işareti bulunan ilaçlar ile ilaç adında (**) işareti bulunan ilaçlar yayımı tarihinden 5 iş günü 

sonra,  

c) 19 uncu maddesinin (b) bendinde düzenlenen ekli listede; listeye giriş tarihi, listeden çıkış 

tarihi, fiyat değişiklik tarihi, ilaç ismi/etkin madde ismi/barkod değişiklik tarihi bulunan ilaçlar 

belirtilen tarihlerde, 

ç) Diğer hükümleri yayımı tarihinde, 

yürürlüğe girer. 

MADDE 25- Bu Tebliğ hükümlerini Sosyal Güvenlik Kurumu Başkanı yürütür. 


